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Цель исследования: определить возможности компьютерной томографии с контрастным усилением в 
оценке степени фиброза и количества ацинарных структур в паренхиме поджелудочной железы для про-
гнозирования тяжелого течения послеоперационного периода при проксимальных резекциях поджелудоч-
ной железы.
Материал и методы. В отделении абдоминальной хирургии в 2016–2019 гг. было выполнено 196 пан-
креатодуоденальных резекций. Ретроспективно было отобрано 49 пациентов. Пациенты были разделены 
на 2 группы в соответствии с течением послеоперационного периода. Послеоперационный период проте-
кал гладко в 41 (84%) случае. Клинически значимый панкреатический свищ развился в 8 (16%) случаях. 
По данным дооперационной компьютерной томографии (КТ) с контрастным усилением оценивали структу-
ру дистального отдела железы, плотность дистального отдела железы в нативную фазу сканирования (HU), 
коэффициент накопления контрастного вещества паренхимой (КН), коэффициент накопления контрастно-
го препарата в венозную (КНвен.) и выделительную (КНвыдел.) фазы, коэффициент относительного вымывания 
контрастного вещества (L/E). Гистологически оценивали количество фиброза, жира и ацинарных клеток 
в срезе удаленной железы.  
Результаты. “Мягкая” структура поджелудочной железы (r = 0,747, p = 0,000), значения коэффициента 
КН (r = 0,631, p = 0,000), плотность дистального отдела железы в нативную фазу сканирования (r = 0,568, 
p = 0,000) положительно коррелировали с тяжелым течением послеоперационного периода и количеством 
ацинарных клеток. Значения коэффициента КНвыдел. положительно коррелировали с количеством фиброза 
(r = 0,562, p = 0,000) в железе и отрицательно с течением послеоперационного периода. Риск развития 
панкреатического свища в 3 раза выше при значениях КН больше 1, чувствительности 75%, специфичности 
73%. Риск развития панкреатического свища в 3 раза выше при значениях КНвыдел. менее 0,45, чувствитель-
ности 75%, специфичности 63%.
Заключение. КТ с контрастным усилением позволяет оценить структуру паренхимы железы, количест-
во фиброза и ацинарных клеток на дооперационном этапе для выделения группы повышенного риска тяже-
лого течения послеоперационного периода. 
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Введение
Панкреатический свищ (ПС) является одним из 
осложнений послеоперационного панкреатита 
в хирургической панкреатологии [1, 2]. Меж ду-
народная исследовательская группа по хирургии 
поджелудочной железы (ПЖ), опубликовала 
в 2005 г. определение и классификацию ПС, кото-
рые широко используются [3]. ПС определяется 
как любое доступное измерению отделяемое по 
страховочному дренажу с уровнем амилазы более 
чем в 3 раза выше верхней границы нормы сыво-
роточной амилазы. Авторы выделили 3 типа сви-
щей: А – не оказывает влияния на течение после-
операционного периода, В – приводит к ослож-
ненному течению послеоперационного периода, 
однако состояние пациента стабильное, С – при-
водит к тяжелым послеоперационным осложнени-
ям, полиорганной недостаточности, при которой 
необходимы интенсивная терапия и/или повтор-
ное хирургическое вмешательство [3]. В 2016 г. 
была пересмотрена классификация ПС, принято 
решение выделять лишь клинически значимые 
свищи, влияющие на общее состояние больно-
го, – типы В и С. Тип А свищей был переименован 
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Purpose: identification of the possibilities of computer tomography with contrast enhancement in evaluated 
of the degree of fibrosis and number of acinar structures in the pancreatic parenchyma at the preoperative period 
to predict the development of postoperative complications.
Material and methods. In the department of abdominal surgery in 2016–2019, 196 pancreatoduodenal resec-
tions were performed. Retrospectively selected group of patients (49). Patients were divided into 2 groups according 
with the postoperative period. The postoperative period was uncomplicated in 41 (84%) cases. Сlinically significant 
pancreatic fistula was in 8 (16%) cases. According to preoperative computed tomography with contrast enhance-
ment, we evaluated: the structure of the pancreas; the density of the pancreas in the native phase of the scan (HU), 
parenchyma accumulation coefficient; parenchyma accumulation coefficient in the venous phase; parenchyma 
accumulation coefficient in the excretory phase; coefficient of relative washout of contrast enhancement of paren-
chyma. According histological we evaluated the number of fibrosis and acinar, fat cells in the section pancreas.
Results. “Soft” structure of the pancreas (r = 0.747, p = 0.000), parenchyma accumulation coefficient 
(r = 0.631, p = 0.000), the density of the pancreas in the native phase of the scan (r = 0.568, p = 0.000) positively 
correlated with complicated postoperative period and the number of acinar cells. Parenchyma accumulation coef-
ficient in the excretory phase (r = 0.562, p = 0.000) positively correlated with the fibrosis pancreas and in the nega-
tively correlated with the complicated postoperative period. The risk of developing pancreatic fistula is 3 times 
higher with values parenchyma accumulation coefficient greater than 1, sensitivity 75%, specificity 73%. The risk of 
developing pancreatic fistula is 3 times higher with values parenchyma accumulation coefficient in the excretory 
phase less than 0.45, sensitivity 75%, specificity 63%.
Conclusions. Computed tomography with contrast enhancement allows the structure pancreas, the number 
of fibrosis and acinar cell sat the preoperative period to pick out the high-risk patient group to the development 
of postoperative complications.
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и в настоящее время называется “биохимической 
несостоятельностью” (biochemical leakage) [4]. 
Частота развития клинически значимого ПС до сих 
пор остается высокой и достигает 30–50% [4–7].
“Мягкая” структура ПЖ является наиболее 
обще признанным фактором риска осложненного 
течения послеоперационного периода [7–10]. 
Авторы сходятся во мнении, что малое количество 
фиброза в железе является фактором риска раз-
вития клинически значимого ПС. В исследованиях 
по изучению фиброза ПЖ было показано, что боль-
шое количество фиброза в структуре железы свя-
зано со сниженным риском развития ПС [11, 12]. 
Другим важным фактором риска является уз-
кий проток ПЖ, который, как правило, ассоцииро-
ван с “мягкой” структурой железы [10, 13]. 
Часть исследователей в своих трудах показали, 
что структура ПЖ зависит от первичного образо-
вания. Так, было показано, что при протоковой 
аденокарциноме в структуре железы чаще боль-
шее количество фиброза, нежели в ситуациях 
с кистозными опухолями или аденокарциномой 
ампулярной области [14, 15]. 
Ферментативная активность ПЖ является ве-
дущим фактором риска осложненного течения 
послеоперационного периода и зависит от коли-
чества ацинарных клеток [16, 17]. Оценка количе-
ства фиброза и ацинарных клеток необходима для 
выделения группы риска пациентов с тяжелым те-
чением послеоперационного периода, однако 
возможна лишь в послеоперационном периоде 
при гистологическом исследовании. 
Важной задачей является выделение группы 
пациентов повышенного риска по развитию ослож-
ненного течения послеоперационного периода на 
дооперационном этапе. 
Применение методов лучевой диагностики для 
оценки фиброза в структуре железы на доопера-
ционном этапе было описано в некоторых работах, 
большая часть которых посвящена изучению роли 
магнитно-резонансной томографии в оценке фиб-
роза железы [18–21]. Немногочисленные работы 
были посвящены оценке фиброза в структуре ПЖ 
при помощи компьютерной томографии (КТ) с 
контрастным усилением [22, 23]. Однако авторы 
не пришли к единому мнению, какие из 
КТ-параметров наиболее достоверно отражают 
степень фиброза в структуре железы. 
Цель исследования 
Определение возможности КТ с контрастным 
усилением в оценке степени фиброза и количест-
ва ацинусов в паренхиме ПЖ для прогнозирования 
возникновения после панкреатодуоденальной ре-
зекции (ПДР) ПС.
Материал и методы
В отделении абдоминальной хирургии ФГБУ 
“НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского” в 2016–
2019 гг. было выполнено 196 ПДР. Проведен рет-
роспективный анализ 49 больных, перенесших 
ПДР, выполненную постоянной хирургической 
бригадой, с идентичным периоперационным ве-
дением пациентов. 
Критерием включения являлось наличие пол-
ного объема данных предоперационной КТ с кон-
трастным усилением органов брюшной полости, 
с наличием нативной, артериальной, венозной, 
выделительной фаз сканирования, гистологиче-
ских препаратов среза культи ПЖ. 
Оценивали течение послеоперационного пери-
ода, выделяя клинически значимый ПС. В 8 случа-
ях развился клинически значимый ПС.
По данным дооперационной КТ с контрастным 
усилением оценивали плотность дистального от-
дела ПЖ в нативную фазу сканирования (HU) путем 
измерения ROI на уровне верхних брыжеечных 
сосудов, избегая попадания в зону измерения 
образований, сосудистых структур и клетчатки.
По данным плотности в артериальную и веноз-
ную фазы сканирования вычисляли предложенный 
нами коэффициент накопления контрастного ве-
щества: КН = HUарт./HUвен. При значениях коэф-
фициента более 1 структуру железы определяли 
как “мягкая”, при значениях коэффициента менее 
1 – как “твердая”. 
Также вычисляли коэффициент относительного 
вымывания контрастного вещества паренхимой 
(L/E), предложенный Y. Hashimoto и соавт. [22], как 
отношение разницы плотностей в венозную фазу 
(HUвен.) и нативную фазу (HUнатив.) к разнице плот-
ностей в артериальную (HUарт.) и нативную фазы. 
L/E = HUвен. – HUнатив./HUарт. – HUнатив. 
Коэффициент накопления контрастного веще-
ства в венозную фазу сканирования (КНвен.), пред-
ложенный нами, как отношение разницы плотно-
стей в венозную (HUвен.) и нативную фазы (HUнатив.) 
к плотности в венозную фазу сканирования. 
КНвен. = HUвен. – HUнатив./HUвен.
Коэффициент накопления контрастного веще-
ства в выделительную фазу сканирования (КНвыдел.), 
предложенный J.H. Kang и соавт. [23], как отноше-
ние разницы плотностей в выделительную (HUвыдел.) 
и нативную фазы (HUнатив.) к плотности в выде-
лительную фазу сканирования. КНвыдел. = HUвыдел. – 
HUнатив./HUвыдел. 
При срочном гистологическом исследовании 
удаленной ткани культи ПЖ выполнялось опреде-
ление количества ацинусов, количества фиброз-
ной и жировой ткани (%). Изготавливали срезы 
ткани, окрашенные гематоксилином и эозином. 
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Для оценки количества каждого составляющего 
среза визуально определяли занимаемую ими 
площадь в ткани ПЖ. Оценка проводилась двумя 
патологоанатомами независимо друг от друга. 
Результат выражали в процентах от общей площа-
ди среза. Суммарно площадь всех трех компонен-
тов составляла 100%. 
Полученные данные при гистологическом ис-
следовании сравнивали с параметрами КТ и оце-
нивали корреляционные связи. Оценивали влия-
ние гистологических данных и КТ-параметров на 
течение послеоперационного периода. 
Статистическая обработка данных была прове-
дена с использованием пакета программы IBM 
SPSS Statistics v23. Для сравнения параметров по 
группам применяли критерий Манна–Уитни. Для 
оценки корреляции параметров с течением после-
операционного периода применяли метод 
Пирсона. Использовали ROC-анализ для выявле-
ния значения параметров в качестве прогностиче-
ского фактора для предсказания ПС. Был вычи-
слен параметр – площадь под кривой (AUC) для 
определения качества модели (0,9–1,0 – отлич-
ное, 0,8–0,9 – очень хорошее, 0,7–0,8 – хорошее, 
0,6–0,7 – среднее, 0,5–0,6 – удовлетворительное, 
до 0,5 – неудовлетворительное).  
Результаты
Послеоперационный период протекал гладко 
в 41 (84%) случае. Структура железы была “мяг-
кой” в 10 (24%) случаях, “твердой” в 31 (76%) 
(рис. 1). Гендерный состав и возраст пациентов 
представлены в табл. 1. Средние значения КТ-
параметров и гистологические приведены 
в табл. 2. Гистологическое строение среза “твер-
дой” железы представлено на рис. 2. 
Клинически значимый ПС развился в 8 (16%) 
случаях. Структура железы была “мягкой” в 5 
(63%) случаях (рис. 3), “твердой” в 3 (37%). 
Гендерный состав и возраст пациентов представ-
лены в табл. 1. Средние значения КТ-параметров 
и гистологические представлены в табл. 2. Гисто-
ло гическое строение среза “мягкой” железы 
представлены на рис. 4. 
Таблица 1. Гендерный состав и возраст по группам 
Table 1. Gender composition and age by group 
          Параметры                               
 Группа
   ПС без ПС
 Возраст, годы 61,8 ± 8,4 60,5 ± 10,3
 Пол: мужчины 4 (25%) 18 (44%)
  женщины 12 (75%) 23 (56%)
Таблица 2. Сравнительная характеристика КТ-пара-
метров и гистологического исследования по группам 
Table 2. Comparative characteristics of CT and histology 
parameters in groups 
   Группа
          Параметры 
ПС без ПС критерий 
    p
 Плотность 36,2 ± 11,9 34 ± 8,9 p > 0,05
 в нативную 
 фазу (HU)
 КН 1,04 ± 0,3 0,9 ± 0,2 p < 0,05
 КНвен. 0,56 ± 0,11 0,6 ± 0,09 p > 0,05
 L/E 1,08 ± 0,56 1,3 ± 0,85 p < 0,05
 КНвыдел. 0,40 ± 0,19 0,5 ± 0,16 p > 0,05
 Фиброз в срезе, % 20 ± 23 35 ± 26 p < 0,05
 Ацинусы в срезе  57,5 ± 29,6 46 ± 29,5 p < 0,05
 железы, %
 Жир в срезе  22,5 ± 16,7 29 ± 13,5 p > 0,05
 железы, %
Рис. 1. Аксиальные КТ-изображения с контрастным усилением: “твердая” структура поджелудочной железы. а – 
венозная фаза сканирования; б – выделительная фаза сканирования.
Fig. 1. Axial CTi-mages with contrast enhancement: “firm” pancreasstructure. а – venous phase of the scan; б – excretory 
phase of the scan.
а б
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Рис. 2. Поперечный срез под-




структуры в паренхиме подже-
лудочной железы. Окраска 
гематосилином и эозином. 
Fig. 2. Cross section of the 
pancreas, original magnification 
of 100. The determined of 
interacinar fibrosis, a few acinar 
structures in the pancreatic 
parenchyma are determined. 
Hematosilinandeosin.
Рис. 3. Аксиальные КТ-изображения с контрастным усилением: “мягкая” структура поджелудочной железы. а – 
артериальная фаза сканирования; б – венозная фаза сканирования.
Fig. 3. Axial CT images with contrast enhancement: “soft” pancreas structure. а – arterial phase of the scan; б – venous 
phase of the scan.  
а б
Рис. 4. Поперечный срез под-
желудочной железы. ×100. 
Определяется преобладание 
ацинарных структур поджелу-
дочной железы над фиброзной 
и жировой тканью. Окраска 
гематосилином и эозином. 
Fig. 4. Cross section of the 
pancreas, original magnification 
of 100.The determined of the 
domination of acinar structures 
of the pancreas over fibrous and 
adipose tissue. Hematosilin and 
eosin. 
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Корреляция гистологических 
и рентгенологических параметров
Количество ацинусов положительно коррели-
рует с “мягкой” структурой железы (r = 0,747, 
p = 0,000), со значениями КН (r = 0,631, p = 0,000), 
с плотностью в нативную фазу сканирования 
(r = 0,568, p = 0,000). Отрицательно коррелирует 
с количеством фиброза в (r= -0,895, p = 0,000) и 
жира (r = −0,475, p = 0,001), со значениями КНвыдел. 
(r = −0,673, p = 0,000), L/E (r = −0,468, p = 0,000), 
КНвен. (r = −0,450, p = 0,000).
Количество фиброза положительно коррели-
рует с “твердой” структурой железы (r = 0,747, 
p = 0,000), КНвыдел. (r = 0,562, p = 0,000), с L/E 
(r = 0,399, p = 0,004), с КНвен. (r = 0,365, p = 0,010). 
Отрицательно коррелирует со значениями КН 
(r = −0,510, p = 0,000), плотностью железы в натив-
ную фазу сканирования (r = −0,444, p = 0,001).
Жировая клетчатка не показала значимых кор-
реляций ни с одним из КТ-параметров. 
Влияние параметров КТ и гистологического 
исследования на развитие клинически 
значимого панкреатического свища
Развитие клинически значимого ПС положи-
тельно коррелирует с количеством ацинарных 
клеток (r = 0,320, p = 0,003), “мягкой” структурой 
железы (r = 0,374, p = 0,000), со значениями КН 
(r = 0,322, p = 0,003), плотностью железы в натив-
ную фазу сканирования (r = 0,218, p = 0,039).
Отрицательно коррелирует со значениями ко-
эффициентов КНвыдел. (r = −0,251, p = 0,020), коли-
чеством фиброза в структуре железы (r = −0,251, 
p = 0,002).
Коэффициенты КНвен. и L/E не показали значи-
мой корреляции с развитием клинически значи-
мого ПС. 
Также были рассчитаны критические значения 
параметров, влияющих на развитие клинически 
значимого ПС с наибольшей чувствительностью 
и специфичностью, хорошей моделью AUC кривой 
(табл. 3).
Таким образом, были выделены параметры 
с большей площадью под ROC-кривой с высокими 
значениями чувствительности и специфичности – 
количество ацинусов, значения коэффициентов 
КН и КНвыдел. Количество фиброза в железе пара-
метр с высокой специфичностью – 94%, но низкой 
чувствительностью – 44%. 
Обсуждение
В эпоху точной медицины предоперационная 
оценка вероятности послеоперационных ослож-
нений имеет большое значение в хирургии. Оценка 
операционного риска позволяет выработать и при-
менить терапевтические и хирургические методы 
для группы пациентов высокого риска осложнен-
ного течения послеоперационного периода.
Клинически значимый ПС ПЖ остается наибо-
лее опасным осложнением после ПДР и актуаль-
ной проблемой хирургии ПЖ из-за высокого риска 
аррозионных кровотечений и увеличения леталь-
ности в послеоперационном периоде [24]. 
Несмотря на большое количество публикаций, 
в которых авторы предлагали различные техники 
формирования и герметизации анастомоза 
[25, 26], применение внутренних и наружных стен-
тов [27], антисекреторных препаратов [28], едино-
Таблица 3. Критические значения гистологических и КТ-параметров с наибольшей чувствительностью и спе ци-
фичностью
Table 3. Critical values of histological and CT parameters with the highest sensitivity and specificity
              Параметры Критические  Риск Площадь Чувствительность,  Специфичность,   значения развития под AUC % %
 Количество ацинусов Более 72,5% 2,56 AUC – 0688, 63 76
    Cutoff – 72,5%,  
    RR=2,56  
 Количество фиброза Менее 6% 6,7 AUC – 0,660, 44 94
    Cutoff – 6%,  
    RR = 6,7  
 Плотность железы  Более 35,5 HU 2 AUC – 0,650, 62 65
 в нативную фазу   Cutoff–35,5HU,  
    RR = 2  
 КН Более 1 2,90 AUC – 0,688,  75 73
    Cutoff – 1,  
    RR = 2,90  
 КНвыдел. Менее 0,45 2,83 AUC – 0,675, 75 63
    Cutoff – 0,45,  
    RR = 2,83  
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го мнения достигнуто не было, а частота ПС до сих 
пор остается высокой. 
Структура и ферментативная активность ПЖ 
являются ведущими факторами риска осложнен-
ного течения послеоперационного периода. 
Оценкой структуры ПЖ на дооперационном 
этапе по данным методов лучевой диагностики 
занимались различные группы ученых. 
Например, описаны работы по применению 
магнитно-резонансной томографии с контраст-
ным усилением (dMRI) в оценке фиброза в струк-
туре железы. Было показано, что быстрое нако-
пление, а затем вымывание контрастного препа-
рата связано с малым количеством фиброза 
в структуре железы, тогда как медленное накоп-
ление контрастного вещества к поздним фазам 
исследования связано с большим количеством 
фиброза в структуре железы [21]. Применение 
магнитно-резонансной томографии на доопера-
ционном этапе ограничено из-за длительности 
исследования, зачастую отсутствия необходимого 
оборудования или технических трудностей.
Нами также было подтверждено, что при боль-
шем количестве фиброза в паренхиме железы 
накоп ление контрастного препарата выше в позд-
ние фазы, что отражают коэффициенты КНвен., L/E 
и КНвыдел. 
Применение КТ с контрастным усилением  на 
дооперационном этапе более воспроизводимый и 
широко используемый метод. 
В исследовании Y. Hashimoto и соавт. было по-
казано, что коэффициент L/E, вычисленный как 
отношение разницы плотностей венозной и натив-
ной фаз к разнице плотностей артериальной и на-
тивной фаз, коррелировал с частотой развития 
клинически значимого свища (1,09 против 0,86, 
р < 0,0001). Количество фиброза отрицательно 
коррелировало с частотой развития клинически 
значимого свища [22]. 
J.H. Kang и соавт. оценивали аналогичный коэф-
фициент L/E, однако в данном исследовании коэф-
фициент не показал статистически значимых разли-
чий и не являлся прогностическим фактором разви-
тия клинически значимого ПС [23]. В исследовании 
авторы при разделении пациентов на группы при-
меняли устаревшую классификацию ISGPS 2005 г., 
не исключая такое состояние, как “биохимическая 
несостоятельность” (ранее свищ тип А), что могло 
повлиять на полученные результаты. 
В проведенном нами исследовании коэффи-
циент L/ E, вычисленный по аналогии с вышепри-
веденными авторами, положительно коррелирует 
с количеством фиброза и отрицательно коррели-
рует с количеством ацинарных клеток. Однако 
коэф фициент L/E не показал значимой корреля-
ции с развитием ПС, что, вероятно, обусловлено 
малым количеством наблюдений пациентов с кли-
нически значимым ПС. 
В работе C.B. Nahm и соавт. проводили корре-
ляцию КТ-данных с количеством ацинарных клеток 
и фиброза в структуре железы при гистологиче-
ском исследовании. Было показано, что в группе 
пациентов с клинически значимым ПС количество 
ацинарных клеток больше (70% против 40%, p = 
0,009), а количество фиброза меньше (15% против 
30%, p = 0,028), чем в группе сравнения. Были вы-
явлены КТ-параметры с наибольшей корреляцией 
с ацинарным индексом: коэффициент отношения 
венозной фазы к нативной (PV / NC) отрицательно 
коррелировал (r = -0,586, р < 0,001), значения 
плотности в нативную фазу сканирования положи-
тельно коррелировали (r = 0,619, p < 0,001) [29].
В отличие от предыдущих исследований, в на-
стоящей работе оценивались различные КТ-
параметры и коэффициенты, вычисленные для 
каждой из фаз динамической КТ, и сопоставлялись 
с количеством фиброза, ацинусов и жира при ги-
стологическом исследовании.
Коэффициент КНвен., вычисленный несколько 
по другой формуле, чем в исследовании C. Nahm 
и соавт. [29], однако, по сути, отражающий паттерн 
накопления контрастного вещества парен химой 
железы, также отрицательно коррелировал с коли-
чеством ацинарных клеток, положительно коррели-
ровал с количеством фиброза. КНвен. не показал 
значимой корреляции с развитием ПС, вероятно, 
это обусловлено малой выборкой пациентов. 
В работах J.H. Kang и соавт. [23] и H. Maehira и 
соавт. [30] отношение плотности в артериальную 
фазу к нативной фазе не показало статистически 
значимых различий в группе пациентов с клиниче-
ски значимым ПС.
Коэффициент A/P, вычисленный по схожей 
формуле с коэффициентом КН, в работе H. Maehira 
и соавт. был значительно выше в группе с клиниче-
ски значимым свищом (3,02 (2,65–3,28) против 
2,84 (2,55–3,58) p < 0,001). Авторы также привели 
критическое значение коэффициента 1,19, при 
котором чувствительность 81,2%, специфичность 
75,9%, площадь под ROC-кривой 0,811. Однако 
авторы не проводили корреляцию коэффициентов 
с количеством ацинусов по данным гистологичес-
кого исследования.
В нашем исследовании коэффициент КН поло-
жительно коррелировал с количеством ацинусов 
и с развитием клинически значимого ПС. Более 
того, коэффициент КН показал наиболее сильные 
корреляционные связи как в прогнозировании ко-
личества ацинусов, так и в прогнозировани и по-
слеоперационных осложнений. Критическая точка 
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значений КН – 1, чувствительность 75%, специ-
фичность 73%, площадь под ROC-кривой 0,688. 
Коэффициент КНвыдел. положительно коррели-
рует с фиброзом, отрицательно коррелирует 
с развитием клинически значимого ПС. Соот вет-
ственно коэффициент КНвыдел. отражает количест-
во фиброза в структуре железы. Значения коэф-
фициента показали наиболее сильные корреля-
ционные связи в прогнозировании количества 
фиброза и послеоперационных осложнений. При 
значениях коэффициента КНвыдел. менее 0,45 риск 
осложненного течения послеоперационного пери-
ода возрастает в 2 раза, чувствительность 75%, 
специфичность 63%. В исследовании J.H. Kang 
и соавт. [23] значения КНвыдел. также были прог-
ностически значимыми в группе с клинически зна-
чимым ПС, чувствительность 77%, специфичность 
69%. 
Плотность железы в нативную фазу сканирова-
ния также отражает структуру железы и количест-
во ацинусов и фиброза. Данные плотности в на-
тивную фазу положительно коррелируют с количе-
ством ацинусов и отрицательно с фиброзом. Риск 
развития осложненного течения послеоперацион-
ного периода в 2 раза выше при значениях плотно-
сти более 35,5 HU, чувствительность 62%, специ-
фичность 65%. В работе C. Nahm и соавт. [29] 
также было показано, что количество ацинусов и 
плотность железы в нативную фазу сканирования 
положительно коррелируют (r = 0,619, p < 0,001). 
В группе с клинически значимым ПС значение 
плотности было значимо выше (44 HU против 
33 HU, p < 0,001). Критические значения плотно-
сти в нативную фазу, по данных авторов, менее 
40 HU, чувствительность 70%, специфичность 73%. 
Таким образом, при помощи данных КТ с кон-
трастным усилением на дооперационном этапе 
возможно выделить группы высокого риска тяже-
лого течения послеоперационного периода, а так-
же предсказать гистологическую структуру парен-
химы. 
Заключение
Частота послеоперационных осложнений по-
сле проксимальных резекций поджелудочной же-
лезы нерешенная проблема в хирургии поджелу-
дочной железы.
Ведущим фактором риска развития осложнен-
ного течения послеоперационного периода явля-
ется структура поджелудочной железы и ее фер-
ментативная активность за счет большого количе-
ства ацинарных клеток и малого количества фи-
броза. По данным КТ на дооперационном этапе 
возможно оценить структуру поджелудочной же-
лезы. При большом количестве ацинарных клеток 
в паренхиме железы накопление контрастного 
вещест ва в артериальную фазу выше, чем в веноз-
ную и выделительную фазы, что отражает коэффи-
циент КН. При большем количестве фиброза в па-
ренхиме железы накопление контрастного веще-
ства выше в венозную и отсроченную фазы, чем 
в артериальную фазу, что отражают коэффициен-
ты КНвен., L/ E, КНвыдел. Наиболее значимыми пара-
метрами, коррелирующими с количеством ацину-
сов, фиброзом и тяжелым течением послеопера-
ционного периода, являются плотность железы 
в нативную фазу сканирования, КН, КНвыдел., “мяг-
кая” структура железы. 
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